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Þann 1. mars 2018 hóf endurhæfingarteymi 
formlega störf innan heimaþjónustu í efri 
byggð Reykjavíkur samkvæmt hugmynda-
fræði sem nefnist „Hverdags rehabilitering“ 
eða Endurhæfing í heimahúsi. Hugmynda-
fræðin á rætur sínar að rekja til verkefnis 
„Længst muligt i eget liv“ í sveitarfélaginu 
Fredericia í Danmörku árið 2007 sem ætlað 
var að virkja eldri borgara og styrkja þá til 
að vera virkir þátttakendur í eigin lífi sem 
lengst. Hugmyndafræðin hefur síðan þá 
verið í stöðugri þróun og rutt sér til rúms 
víða um heim með jákvæðum árangri, 
sérstaklega á Norðurlöndunum. Þetta 
verklag í heimaþjónustu er ný nálgun og 
töluvert ólík því sem nú þekkist hér á landi 
þar sem þjónustuþeginn er meira við 
stjórnvölinn en áður. Í stað þess að 
sveitarfélagið skilgreini fyrirfram hvaða 
þjónusta er í boði þá er lagt fyrir matstækið 
COPM (Canadian Occupational Perform-
ance Measurement) eða „Mæling á færni 
við iðju“ til að skilgreina hvaða iðjuvanda 
einstaklingurinn upplifir mikilvægan að 
leysa. Sambærilegt tilraunaverkefni var 
framkvæmt hér á landi 2014-2015 undir 
stjórn Sigurlínu Andrésdóttur sem gaf góða 
raun þrátt fyrir stuttan tíma og fáa 
þátttakendur (Ásbjörg Magnúsdóttir, Guð-
rún Friðriksdóttir og Sigurlína Andrés dóttir, 
2015) og var það hvatinn að áfangaskiptri 
áætlun Reykjavíkurborgar um stofnun 
þriggja endurhæfingarteyma á árunum 
2017-2019 (Reykjavíkurborg, Velferðarsvið, 
2017). 
Samkvæmt hugmyndafræðinni er gert ráð 
fyrir að í endurhæfingarteyminu starfi 
iðjuþjálfi, hjúkrunarfræðingur, sjúkra-
þjálfari, sjúkraliðar og félagsliðar (Tuntland 
og Ness, 2016) en íþrótta fræðingur var 
ráðinn í stað sjúkra þjálfara. Endurhæfingar-
teymið veitir persónumiðaða þjónustu sem 
hefur það markmið að efla líkamlegt, 
andlegt og félagslegt heilbrigði ein-
staklingsins í eigin umhverfi. Þjónustan 
getur varað frá nokkrum dögum og í allt að 
12 vikur. Notast er við valdeflandi nálgun í 
upphafi þjónustunnar með því að styðja 
einstaklinginn í að setja sér markmið og er 
það hlutverk faghópsins að styðja hann í að 
finna leiðir til að ná þeim markmiðum. Það 
sem einkennir þjónustuna er mikill stuðn-
ingur til sjálfshjálpar í upphafi þjónustu 
sem dregið er svo úr eftir því sem færni 
eykst eða bjargráð einstaklingsins verða 
fleiri. Þetta er gert með því að styðja 
einstaklinginn við að gera athöfnina í 
staðinn fyrir að gera hana fyrir hann. Þarfir 
og áherslur geta því breyst á meðan 
þjónustan stendur yfir, í takt við að bjargráð 
og færni einstaklings eykst. 
Innleiðingin hófst með ráðningu verkefnis-
stjóra 1. maí 2017 sem jafnframt er iðjuþjálfi 
með framhaldsmenntun á háskólastigi eftir 
að fjármögnun fékkst frá Velferðar-
ráðuneytinu, Reykjavíkurborg og Sjúkra-
tryggingum Íslands. Í kjölfarið var skipaður 
stýrihópur á vegum velferðarsviðs Reykja-
víkurborgar sem heldur utan um verkefnið. 
Ákveðið var að hefja innleiðinguna á sömu 
starfsstöð og tilraunaverkefnið hafði verið 
framkvæmt til að byggja ofan á þá þekkingu 
og reynslu sem þegar er til staðar og 
hugmyndafræðin því ágætlega kunnugleg 
starfsfólkinu þar. Samkvæmt áætlun verða 
tvö ný endurhæfingarteymi innleidd í 
heimaþjónustuna sem er starfandi í öðrum 
byggðum Reykjavíkurborgar. Á fyrstu 
dögum teymisins var farið í fræðslu og 
þjálfun úti á vettvangi þar sem endur-
hæfingarteymið fylgdi starfsfólki í heima-
þjónustunni í efri byggð, félagslegri heima-
þjónustu og heimahjúkrun út á vettvang 
fyrir hádegi og eftir hádegi var tíminn nýttur 
til að kynnast hvert öðru, hugmynda-
fræðinni, þjónustuúrræðum, velferðar-
tækni og velferðarsviði Reykjavíkurborgar. 
Einnig var Guðrún Pálmadóttir dósent við 
iðjuþjálfunardeild Háskólans á Akureyri 
fengin til að vera með kynningu og kennslu 
á matstækinu COPM fyrir starfsfólk 
heimaþjónustunnar í efri byggð.
Vikulega eru haldnir þverfaglegir fundir til 
að yfirfara umsóknir um heimaþjónustu og 
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þjónustu og/eða heimahjúkrunar. 
Samþætting heimaþjónustunnar í Reykja-
vík, þar sem félagsleg heimaþjónusta og 
heimahjúkrun deilir húsnæði, er mikill 
styrkleiki og auðveldar samstarfið sem oft 
er náið og krefst þess að boðleiðir séu 
stuttar. Þegar einstaklingur innritast í 
þjónustu hjá endurhæfingarteyminu er 
COPM-matstækið lagt fyrir í upphafi þjón-
ustu og hjálpar það einstaklingnum að setja 
sér markmið sem hann vill vinna að með 
því að forgangsraða þeim iðjuvanda sem er 
honum mikilvægastur. Endur hæfingar-
teymið setur upp áætlun út frá þeim 
markmiðum og er það að miklu leyti í 
höndum sjúkraliða og félagsliða að sinna 
daglegri þjálfun í athöfnum daglegs lífs 
undir leiðsögn og aðstoð iðjuþjálfa og 
hjúkrunarfræðings ásamt íþróttafræðingi 
sem hefur umsjón með styrktarþjálfun og 
hreyfingu. Endurmat á COPM fer fram innan 
4-6 vikna ef einstaklingurinn er ekki orðinn 
sjálfbjarga. 
Þjónustan getur bæði virkað fyrirbyggjandi 
með því að styðja einstaklinga sem sækja 
um heimaþjónustu þegar þeir eru farnir að 
missa færni sem og eftir veikindi og slys þar 
sem aðstæður breytast skyndilega hjá 
einstaklingnum og hann þarf stuðning til að 
tileinka sér bjargráð í nýjum aðstæðum. 
Verkefni endurhæfingarteymisins eru mjög 
fjölbreytt en þau algengustu eru stuðningur 
við böðun, klæðnað, hreyfingu, félagslega 
þátttöku og umsóknir um hjálpartæki til að 
auka sjálfsbjargargetu einstaklingsins. 
Þjálfunin fer nánast eingöngu fram í 
gegnum athafnir daglegs lífs og inni á 
heimili einstaklingsins eða í grennd við það. 
Þar sem þetta er ný nálgun innan heima-
þjónustu þá hafa margir átt erfitt með að 
átta sig á þjálfuninni og þá sérstaklega 
aðstandendur sem eru ekki viðstaddir 
þegar þjálfunin fer fram. Þeir hafa átt betra 
með að skilja þjónustuna þegar þeir sjá 
árangurinn sem verður til við þjálfun þeirra 
nánustu. Á meðan endurhæfingin stendur 
yfir reynir teymið eftir fremsta megni að 
stuðla að virkri samfélagsþátttöku 
skjólstæðinga í þeim tilgangi að sú þátttaka 
haldi áfram eftir að þjónustu lýkur til að 
fyrirbyggja mögulega einmanaleika og 
félagslega einangrun sem getur leitt til 
vanvirkni. 
Þrátt fyrir að hugmyndafræðin hafi á sínum 
tíma myndast út frá þörfum eldri borgara 
þá á hún ekkert síður við fyrir þá sem yngri 
eru. Reynsla endurhæfingarteymisins hefur 
þó verið sú að eldri borgarar eru líklegri til 
að ná meiri árangri á skemmri tíma en þeir 
sem yngri eru, sem styður gildi og rök 
hugmyndafræðinnar. Hópurinn sem nú er í 
þjónustu spannar um 70 ára aldursbil þar 
sem sá yngsti er á þrítugsaldri og sá elsti á 
tíræðisaldri. Hugarfar og nálgun 
hugmyndafræðinnar er mjög hvetjandi og 
eflandi fyrir þá sem fá þjónustuna og veitir 
þátttakendum tækifæri til að auka lífsgæði 
sín og samfélagsþátttöku óháð aldri. Þjón-
ustu á vegum endurhæfingarteymisins 
lýkur þegar einstaklingur verður sjálfbjarga 
eða þegar framfarir eru ekki lengur 
greinanlegar. Í þeim tilfellum þá er 
einstaklingnum veitt áframhaldandi þjón-
usta á vegum heimahjúkrunar og/eða 
félagslegrar heimaþjónustu í samræmi við 
hans þarfir.
Hugmyndafræðin hefur fengið töluverða 
athygli síðustu ár á sviði rannsókna. 
Niðurstöður rannsókna gefa til kynna 
aukna ánægju meðal þjónustuþega sem 
upplifa sig við stjórnvölinn í eigin lífi sem og 
starfsfólks sem upplifir meiri starfsánægju 
og þverfagleika í daglegu starfi ásamt því að 
kostnaður sveitarfélaga lækkar og verður 
hagkvæmari (Vik, 2018; Tuntland og Ness, 
2016). Rannsókn sem fór fram í Noregi 
(Tuntland o.fl., 2017) sýndi fram á 
áreiðanleika COPM-matstækisins við að 
greina iðjuvanda og að konur með beinbrot 
væri sá hópur sem næði mestum árangri 
með þessari þjónustutegund. Það kom 
einnig fram að einstaklingar með 
taugasjúkdóma, svima, geðræna sjúkdóma 
og króníska verki áttu erfiðara með að ná 
markmiðum sínum þar sem þeir þurfa 
lengri tíma en þann sem hugmyndafræðin 
gerir ráð fyrir og eru þær niðurstöður í 
samræmi við reynslu endurhæfingar-
teymisins. 
Gaman er samt að segja frá því að þrátt fyrir 
stuttan starfsaldur þá leynir ávinningurinn 
sér ekki. Á einungis 4 mánuðum hafa 58 
einstaklingar fengið endurhæfingu í 
heimahúsi. Þar af eru 22 útskrifaðir, 13 
sjálfbjarga með sín markmið og 9 til 
viðbótar með minni þjónustu en áður eða 
vegna veikinda. Með því að tileinka sér 
verklag hugmyndafræðinnar að veita hjálp 
til sjálfshjálpar, að gera athafnir með 
einstaklingnum í stað þess að gera þær fyrir 
hann stuðlar starfsfólk heimaþjónustu að 
auknum bjargráðum og meiri vellíðan hjá 
notendum þjónustunnar.
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